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Puesto que el envejecimiento no es en sf una enfermedad, el -
lfmlte entre el proceso fisiológico del mismo (senescencia) y el -
envejecimiento patológico (senilidad) no está claramente establee!_ 
do desde el punto de vista científico, por lo que no es raro en-
contrarse junto a "viejos" de 40 años a octagenarios sólidos y -
gallardos. La edad cronológica, por tanto, no parece tener un -
valor absoluto, a pesar de ser un elemento indispensable en los 
estudios estadísticos de población. 

Según las culturas y las épocas, la vejez ha sido asimilada -
alternativamente con la senescencia o con la senilidad; algunos -
grupos humanos han seguido durante siglos el consejo de los an
cianos en los aspectos trascendentales de sus actividades comu-
nitarias; en otros, por el contrario, el viejo ha sido aislado y -
despreciado. 

Como el ser humano tiene una trayectoria existencial Cmica -
(biológica, psicológica, cultural y espiritual) es difícil diferenciar 
los aspectos somáticos y psicológicos del envejecimiento; de ahí 
la importancia del trabajo en equipo multidisciplinario en cual - -
quier programa relacionado con la edad provecta, ya que el enve 
jecimiento psicológico no puede ser aislado de sus rafees bioló¡i[ 
ca.s, ni de su marco sociocultural. 

Por otra parte, como una de las principales funciones del apa
rato mental es unir el mundo interior con L'L exterior, aseguran
do un equilibrio homeostátlco entre las necesidades psíquicas in
dividuales y las exigencias del ambiente en el sentido más am-
plio del término, la vejez es una etapa de la vida durante la 
cual el individuo necesita hacer un gran esfuerzo para adaptarse 
a tos múltiples cambios d que: clene que enfrentarse: 

l\\OO!FICACIONES FISICAS: implican cambios del aspecto exte
rior, trastornos sensoriales, debilidad, retardo y fatigabiUdad, -
que originan en la edad senil una sensación de inferioridad tanto 
en relación con los elementos más jóvenes de la comunidad, como 
con la imagen que de su propio pasado conserva el interesado. -
Los esfuerzos físicos de esca edad suelen acompafíarse de un con
sumo energético excesivo, que puede originar pasividad o, por el 
contrario, una hiperactividad compensadora. 
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MODIFICACIONES INTELECTUALES: en el curso de la senescen
cia son menos severas de lo que se suele pensar. La dlsminuclón
de la actividad sensorial origina dificultades de concentración y de 
atención. Los trastornos amnésicos para Los nombres propios y la 
tendencia a valorizar los recuerdos de juventud son con frecuencia 
de origen afectivo. 

MODIFICACIONES AFECTIVAS: suelen ser numerosas. El estre-
chamiento del espacio vital que provoca la jubilaclón, el alejamien 
to y la independencia de los hijos, el fallecimiento de contempor! 
neos, y especialmente del cónyuge en Los matrimonios bien inte-
grados, se combinan para engendrar un sentimiento de abandono y 
ele soledad que generalmente se traduce en aislamiento. 

MODIFICACIONES DE LA ACTIVIDAD SEXl!AL: a menudo esta -
actividad se modifica en el curso de la senescencia sin que sea -
posible fijar un determinismo biológico evidente. La pérdida de la 
función reproductora de la mujer con frecuencia se considera e--
rróneamente como el final de su actividad sexual; el temor a la -
disminución de la conducta sexual del hombre es un fuerte golpe a 
su orgullo viril. A ello debemos añadir la desaprobación social, -
con frecuencia de rafees inconscientes, que estigmatiza y hace ªP!!. 
recer como vergonzosa la sexualidad en la edad avanzada. 

A fin de explorar, las modificaciones af<:ctivas y sus repercusión 
en el desempeño cotidiano, se efectua el presente estudio para des 
cubrir la prevalencia de la depresión en p:1clentes geriátricos. -
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LA\llil'lrlE<I:lE!IDlEl!il'lrlES <I:IllEl!il'lrlJF I<I:«ll:S 

Durante siglos se ha reconocido que los extremos en el estado de 
ánimo son Inherentes a la condición humana, pero diferenciar las -
alteraciones patológicas de las que no lo son, ha sido un problema -
evasivo hasta hace poco tiempo. El reconocimiento de que los tras
tornos mentales mayores son fenómenos psicoblol6glcos resultantes
de mecanismos cerebrales anormales, junto con el desarrollo de un 
esquema de clasificación diagnóstica basado empíricamente, han per 
mitido a los clfnicos diferenciar en forma consistente entre estados-= 
de ánimo anormales y los cambios normales transitorios en el tono 
afectivo que forman parte de nuestra vida diaria. (1) 

Encuestas recientes indican que del 53 al 63 de la población adul
ta de los E. U. A. sufre importantes trastornos afectivos o del esta
do de ánimo. Los· principales trastornos afectivos son un grupo he -
terogéneo de desequilibrios mentales caracterizados por exageracio
nes extremas y perturbaciones del estado de ánimo y del afecto que 
también alteran las funciones cognoscitivas y pslcomotoras. Hay una 
marcada tendencia a la periodicidad y la recurrencia durante toda -
la vida del paciente, en la cual aparecen y remiten episodios afec-
tlvos dlagnosticables y van seguidos por periodos libres de sfntomas 
(eutimla) que duran semanas, meses o años. Los dos síndrome s -
diagnósticos más importantes y frecuentes entre los trastornos afec
tivos mayores son la depresi6n mayor y los trastornos bipolares. (1) 

El diagnóstico de un episodio afectivo clínicamente Importante se -
basa en los criterios contenidos en la 3a. edición de Diagnostic and 
Statistical Manual (OSM-Ul). Este método de clasificación dlagnóstl-
ca ha sido desarrollada y aprobado por la American Psychiatric Asso 
ciation y es el sistema diagnóstico estándar en uso actualmente en = 
los E. U. A. Hay dos tipos generales de episodios afectivos que se ma 
nifiestan en los pacientes: episodios depresivo!=i mRyores y episodios -: 
maniacos. Los criterios diagnósticos para los episodios depresivos ma 
yores y los episodios maniacos se presentan a continuación: -
A. - Estado de ánimo disf6rico o pérdida de interés o placer en todas 
o casi todas las actividades o pasatiempos habituales. El estado de A
nimo disfórlco se caracteriza por síntomas como los siguientes: el pa 
ciente se encuentra deprimido, triste, decaído, desesperanzado, irri:
table. El trastorno del estado ·de ánimo debe ser muy neto y relativa
mente consistente pero no necesariamente el .sfntuma predonlinante, y 
no incluye cambios momentaneos de un estado de ánimu dis fórico a o 
tro también. (1). -
B. - Cuando menos 4 de los siguientes sfntomus han estado presentes 
casi diariamente durante un período de por lo menos dos semanas: 
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l. - poco epetito o importante pérdida de peso (sin estar a dieta) o 
gran apetito, con aumento importante de peso; 2. - insomnio o hiper
somnia; 3. - agitación o retardo psicomotor (no simplemente sentí -
mientas objetivos de inqUietud o de estar deprimido); 4. - pérdida de 
interés o placer en las actividades habituales o disminución del im
pulso se.~ual (no limitado a un periodo con ilusiones o alucinaciones); 
5. - pérdida de energía, fatiga; 6. - sentimientos de inutilidad, auto
rreproche, culpa excesiva o inapropiada (pueden ser delirantes); 7. -
quejas o evidencia de disminución de la capacidad para pensar o 
concentrarse, como lentitud en el pensamiento o indecisión (que no -
se acompaña de poco hilación o incoherencia); 8. - pensamientos re
currences de muerte, ideas suicidas, deseos de estar muerto o inten 
tos sUicidas. (1) -

ET!OLOG!A: Factores Genéticos. - Los estudios genéticos indican -
fuertemente la herencia de una vulnerabilidad especial para las enfer 
medades afectivas, pero la expresión genética es heterogénea, y el -:: 
grado de vulnerabilidad es muy variable. Está comprobado que los -
factores genéticos son más fuertes en el trastorno bipolar que en la 
depresión unipolar. En la actualidad se cuenta con varias encuestas -
en gran escala que combinan meto:lologfas de árbol genealógico y mo
lecular y que se encuentran en progreso o en las etapas finales de 
implementación; es posible, que, en un futuro próximo, lleguen a i-
dentiflcarse y clonarse los genes que codifican para trastornos afecti
vos. (!) 

Sistemas Neurotransmisores. - Existe un acuerdo general en el gran 
número de estudios conducidos hasta el momento actual en que la es
casa relativa de un neurotransmisor o la in.'.lctivación o la Lentitud de 
acción de acción de los receptores postsináptlcos suelen guardar co-
rrelación con episodios depresivos, pero los cambios recíprocos que 
cabría prever en episodios maníacos no siempre se han logrado iden
tificar. (1) 

Factores Amhfenta!es. - Se Ji.spu11t: t.ie pocos datos sistemáticos que 
indiquen el papel desempafiado por Las tensiones ambientales y Los a
contecimientos Indeseables de la vida sobre el desarrollo de episodios 
afectivos mayores. En general, los estudios han demostrado una reta .. 
ción temporal general enrre los acontecimientos importantes y negati
vos de la vida y la subsigUiente aparición de episodios afectivos. Los 
intentos de investigación para caracterizar diferencias cualitativas en -
el impacto de las tensiones de la vida han siclo desalcntadoreas, aun
que .:icontecimic:mos graves, como la muerte de un hijo o de un cónyu
ge, la pérdida del empleo, grandes cambios en la situación social, in
cluso graves ataques al amor ~ropio se 11an relacionado con episcx..lios 
afectivos. Atmquc tal relación no siempre se ha demostrado entre el -
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ambiente tenso y la aparición de episodios afectivos, en general la 
mayoría de los expertos están de acuerdo en que uno o varios a-
contecimientos adversos graves en la vida del individuo pueden in
teractuar con la predisposición constitucional de un paciente y dar 
como resultado el desencadenamiento de un episodio afectivo. (1) 

Ritmos Biológicos; La marcada tendencia de los trastornos afecti 
vos mayores a manifestarse periódicamente y las posibles varia=-
ciones estacionales han propiciado hipótesis que sugieren que la -
mala regulación de ritmos biológicos puede desempeñar un papel -
central en la flsiopatologfa de los trastornos afectivos. Hay infor
mes de desincronización de ritmos circadianos en algunos pacien
tes bipolares, los cuales manifestaron ritmos circadianos rápidos 
y una fase de retardo en ellos. Hay también un subgrupo específi
co de pacientes con depresión mayor en los cuales los episodios -
depresivos se manifiestan en forma estacional durante el invierno. 
(1). 

Hay notables diferencias entre La edad cronológica y la función -
física o psicosocial. Por esta razón considerar que los 65 años de 
edad y los años ulteriores constituyen la base para calificar a una 
población como anciana, traduce la influencia de estructuras socia 
les y convencionalismos asf como la elaboración estadística, más-: 
que un cuadro clúüco o de evolución clara en escas personas. Se -
tendrá también el mismo cuidado con el anciano en quien las varia 
bles de índole social, psicológica, económica, de albergue, grupos 
minoritarios nutricionales y de asistencia médica, modifican su sa 
lud física y mental. Además, en este terreno mucho se ha omiti--= 
do, no se ha estudiado adecuadam.:nte, o han habido conceptos e-
rróneos en cuanto al curso normal del envejecimiento y el curso -
clínico de los problemas de la senectud. Cuando se presta atención 
a la senectud .suele tit:::r un capítulo independiente, que no tiene una
perspectiva vital de normalidad e interacciones ampliadas al revisar 
dentro de cada capítulo un trastorno o enfermedad distinta, su cua
dro clínico y al plan de tratamiento que es válido en el anciano. -
ELLO, sin duda, es importante, se trate de la visión, la presión ar
terial o el estado psiquiátrico. Por estas razones debiera tratarse 
y centrarse el Interés por el paciente y su problema. (2). 

La depresión puede variar desde la "tristeza" cornün que experi-
mentan ocasionalmente todas las personas y que no requiere traca-
miento hasta un trastorno depresivo importante, que es una enferm::_ 
dad grave y a menudo mortal, pero que cuenta en general con tera
péutica. El Médico interviene cuando la depresión se vuelve de gra-
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vedad suficiente para afectar a la vida o al trabajo del sujeto, o -
cuando se acompaña de un trastorno médico en evolución. (3). 

La depresión durante la senectud se acompaña de complejidades -
nosológicas, fenomenológicas, diagnósticas y terapéuticas que re--
quleren conocimientos especiales. Quizá no sean adecuados en estos 
casos los criterios empleados para diagnosticar la depresión en a-
dultos jóvenes; son frecuentes las presentaciones clfnicas poco usua 
les como depresión oculta y seudodemencia que pueden confundir al 
médico; por Ctltimo, el tratamiento se ve afectado por efectos cola
terales de los medicamentos antidepresivos relacionados con el en
vejecimiento, Es indispensable estar profundamente familiarizado -
con todos estos aspectos para identificar y tratar de manera ade-
cuada a los pacientes geriátricos que sufren este trastrosno psi--
qulátrico reversible que pone en peligro la vida. Se atribuye a mu
chos factores una función causal en la depresión geriátrica. Cabe -
suponer que, para determinar si se provocará depresión en cual--
quler persona, entran en interacción tensión psicosocial y salud ffsi 
ca, apoyos sociales, predisposición genética, sustrato neurobiológléO 
y mecanismos previos para afrontar las cosas. (4) 

Modelos Terapéuticos de la Conducta para la depresión: son 4 los 
modelos psicológicos de la depresión que han logrado atención gene
ral: cada modelo propone un aspecto primario de depresión unlpolar 
y un modelo de su etiologfa. Estas teorías varfan en su insistencia -
relativa sobre los procesos de la conducta o cognoscitivos en el de
sarrollo y la conservación de la depresión. Las teorfas pslcodlnám.!_ 
cas y humJ.Ilistas de la psicopatologfa siguen siendo modelos bastan
te viables para el tratamiento clínico de depresión y ansiedad. Es-
tas formas de psicoterapia plantean desafíos metodológicos importan
tes a los resultados del investigador. Es diffcil idear pruebas com
parativas rigurosas de Los resulrndo.s R causa rle lns dificultades pa
ra estandarizar la aplicación del tratamiento psicodinámico. En los -
casos en que se han comparado los tratamientos psicodinámicos con
las terapéuticas de la conducta, las semejanzas en los resultados - -
han hecho que se especule sobre la existencia de mecanismos comu
nes de acción. (6) 

Farmacoterapia y Psicoterapia Cmbinadas: en vista de la ef!cacia
cquivalente m.:mifiesta Je los L:riti:rios farmacul6gicus y psicocera-
péutico, varías consideraciones adicionales podrían orientar la elec
ción uel tratamiento. Deben compararse Los efectos colaterales de -
tos niedicamentos con tos beneficios esperados. Con frecuencia, al 
resolverse la depresión afloran problemas subyacentes relacionados-
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que requieren atención psicoterápica. Aunque el tratamiento farma
cológico puede mejorar la depresión, es poco probable que suceda
lo mismo con la neurosis subyacente. La psicoterapia puede ser -
un medio auxiliar valioso incluso en los casos en que los fármacos 
son los medios primarios de intervención en la depresión, (6) 

Medicamentos Antidepresivos: los antidepresivos de la primera -
generación comprenden los tricfclicos (TCA) y los inhibidores de -
la monoamlnooxidasa (MAO). Hasta el momento, ninguna de las -
nuevas medicaciones tiene mayor eficacia que los antidepresivos -
de estas dos clases principales. Los inhlbidores de la MAO son -
clinicamente eficaces y recientemente su uso clínico ha experlmen 
tado un resulgimiento, pero los problemas de interacciones entre -
estos medicamentos y ciertos alimentos han hecho que pasarán a -
segunda línea para tratamiento de trastornos depresivos. En con-
traste los TCA imipramina y amitriptilina se han convertido en 
los estándares para la eficacia antidepresiva. Ningún antidepresivo 
es ideal, y todos los fármacos actualmente disponibles tienen par
lo menos una de las siguientes desventajas: comienzo retardado de 
la acción terapéutica (7 a 28 dfas). importantes efectos anticol!nér 
gicos, sedación, cardiocoxicidad, aumento de peso, posible !nduc-=
ción de episodios maniacos en pacientes con trastornos bipolares, -
otros problemas de efectos colaterales. (7) (8). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

¿ Cuál es la Prevalencia de la Depresión en la edad 

Geriátrica ? 
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OBJETIVOS DEL ESTUDIO: 

De~termlnar la prevalencia de la depresión en pa

cientes geriátricos, en la consulta externa de M~ 

dicina Familiar. 

Identificar la frecuencia de los diferentes padeci

mientos del paciente geriátrico con Depresión. 
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H!POTES!S GENERAL: 

" El pa~iente gerilitrico cursa con depresión 

hasta en un 903 de' los casos, siendo una 

entidad que pasa desapercibida " 
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PROGRAMA DE TRABAJO 

Se recopil6 bibliografía sobre el tema en los meses de Ene 
ro, Febrero de l991. -

Se elabor6 el Protocolo de Investigaci6n con apoyo del ase
sor y de la Coordinaci6n de la Residencia de la Especialidad 
de 'Medicina Familiar. 

La recolecci6n de datos se llev6 a cabo durante el mes de 
Septiembre, Octubre de l991, en los consultorios de la UMF
# 8, se seleccionaron pacientes de ambos sexos, mayores de 
65 años, los cuales fueron entrevistados mediante del Test - -
Geriátrico de Depresi6n. 

La recopilaci6n de datos se obtuvo mediante la "sábana" en 
la que se concentraron todos los datos obtenidos durante las -
entrevistas de los pacientes. 

El análisis de resultados se reallz6 en el mes de Enero -
de l992. 

En el mes de Enero de l992, se presenta la tesis por el -
Investigador responsable y el resista responsable. 
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TEST GERLATRICO DE DEPRESION 

NOMBRE: ____________ No. Afiliación: ____ _ 

EDAD: _________ SEXO: ______ Consultorio: 

FECHA: _______ ENF. ACTIJAL : _____ DepresiOn:.:1:.LJU, 

Elija la mejor respuesta en relación a su esrado de linimo durante la 
semana pasada: 

SI NO 
l. - Estli satisfecho con su vida ( ) (" ) 
2. - Ha decaido su interés en sus actividades (><) ( ) 
3. - Siente que su vida es o ha sido vana (.x) ( ) 
4. - Tiene esperanza en el futuro ( ) (K) 
5. - Frecuentemente estli aburrido (>< ) ( ) 
6. - Le desagrada no poder tomar decisiones ( ) (id 
7. - Estli de buen humor la mayor parte del tiempo. ( ) (><) 
8. - Se acobarda cuando algo malo le sucede. ()() ( ) 
9. - Frecuentemente se siente desamparado (x) (.) 

10. - Frecuentemente se inquieta o agita (><.) () 
11. - Se siente feliz la mayor parte del tiempo. ( 
12.- Prefiere quedarse en casa en vez de atender sus 

) . (Y) 

asuntos fuera de casa. ( ") ( ) 
13. - Se preocupa por el futuro ( ) (1() 
14. - Su memoria le da m:ís problemas que ames (x) ( ) 
15. - Piensa que es maravilloso esrar vivo. ( ) (><) 
16. - Frecuentemente se siente descorazonado v triste. 
17. - Se siente inservible y sin valor por su tipo de vi-

e~> ( ) 

da actual. (><) ( 
18. - Le preocupa recordar su pasado (X ) ( 
19. - Le es diffcil hacer proyectos nuevos ( ~) (:) 
20. - Encuentra su vida excitante ( ) C><T o··· 

21. - Se siente con falta de energía (it) ( ) 
22. - Siente que sus problemas no tienen solución (x) ( ) 

23. - Piensa que la demás gente es mejor que usted. (.><) L·> 
24. - Usted frecuentemente consigue cambiar pequeñas 

cosas. (Ji.) 
25. - Llora frecuentemente (:.·): 
26. - Tiene problemas para concentrarse ( ... ) 
27. - Tiene esposa o pareja actualmente .(!-'.) 
28. - Actualmente vive con algún familiar (1<) .. 
29. - Actualmente pertenece a algún grupo social <x>· 
30. - Cuántas personas integran su hogar: 
31. - La casa que habita es: 
32. - Actualmente quien lo sostiene económicamente: 
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RESULTADOS 

El grupo de pacientes que integraron el presente estudio 
estuvo conformado por 33 personas del sexo masculino que 
correspondieron al 40. 753 de la población en estudio y 48 
del sexo femenino que correspondieron al 59. 25 3, siendo -
un total de 81 pacientes. (cuadro no. 1) 

En el grupo estudiado se obtuvo una edad media de 70. 4 
con una desviación estflndar de 6. 5 y un coeficiente de va-
riación de 10. 83. (cuadro no. 2) 

De acuerdo a los resultados obtenidos 8 pacientes 
(9. 87 3) presentaron depresión, contra 73 pacientes (90.103) 
que no la presentaron. (cuadro no. 3) 

El número de pacientes estudiados por cada consultorio -
se detalla en la tabla no. l del presente estudio. 

Asimismo el porcentaje de pacientes deprimidos y no de 
primidos, con respecto a las preguntas planteadas en el -=-
Test Gerifltrlco de Depresión aplicado se refiere en la tabla 
no. 2 del presente estudio. 

La patologfa que ocupo el primer lu,;ar en orden de fre
cuencia de acuerdo a la información proporcionada en el es
tudio fue Hipertensión Arterial Sistémica con el 32. 093, se
guida de Diabetes Mellitus con un l!. 113 y posteriormente -
Cardiopatfa y Enfermcd¿¡d ;\rticulur Degenerativa ocupando el 
mismo porcentaje de 4. 93%. El resto de las patologías se -
detallan en el cuadro no. 4. 

El 50 3 de los pacientes deprimidos no manifestaron aigt! 
na patología; en los restantes pacientes se reportaron Hiper.:-
tensión Arterial Sistémica, Enfermedad Pulmonar Obstructiva 
Crónica, Cardiopatía, y la asociación de HTA + D.M. ( cua
dro no. 5). 

Las respuestas aporcadas por este grupo de pacientes coin 
cidieron al 100 % en algunas preguntas tales como: nürn. 9, ü, 
16, 17, 22, 23. (tabla no. 3. 
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MASCULINO FEMENINO 

Frecuencia Frecuencia 

33 40.74 48 59.25 

TOTAL 81 

CUADRO No. 2. 

os CV 

70.4 6.5 10.83 

FUENTE: 81 Pacientes Geriátricos. 
HGZ # 8 
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DEPRESION 8 

NO DEPRESION 73 

FUENTE: 81 Pacientes GeriAtricos 

HGZ # 8. 

% 

9.87 

90.10 



TABLA No, l 

CONSULTORIO No. 

l 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 
12 
13 
14 
15 

Otros no especificados 

16 

FRECUENCIA 

6 
o 
o 
4 
7 
3 
2 

15 
6 
l 
3 
9 

11 

.. 'i.40 
o 
o 
4.93 
8.64 
3. 70 
2.46 

18.51 
7.40 
1.23 
3.70 

11.11 
13.58 
12.34 
1.23 
3.70 



ri 
TABLA No. 2 

SINTOMA DEPRESION 

3 

1 6~ .: 7.40 
2 '36- 44.44 
3 10 12.34 
4 22 27.16 
5 19 23.45 
6 27 33.33 
7 16 19. 75 
8 44 54.32 
9 26 32.09 

10 44 54.32 
11 18 22.22 
12 47 58.02 
13 28 34.56 
14 52 64.19 
15 4 4.93 
16 33 40. 74 
17 27 33.33 
18 20 24.69 
19 42 51. 85 
20 41 50,61 
21 46 56.79 
22 32 39.50 
23 25 30.86 
24 32 39. 50 
25 26 32.09 
26 44 54.32 
27 33 40. 74 
28 20 24.69 
29 57 70.37 
30 11 13. 58 
31 17 20.98 
32 14 17.28 

FUENTE: 8i'¡facient~s gérlácricos. 
· HGZ # 8. 

NO DEPRESION 

FREC. 3 

74 91.35 
47 58.02 
68 83.95 
61 75.30 
60 74.07 
54 66.66 
67 82.71 
37 45.67 
54 66.66 
35 43.20 
66 81.48 
34 41.97 
52 64.19 
27 33.33 
75 92.59 
47 58.02 
54 66.66 
60 74.fJ7 
37 45. 67 
37 45.67 
36 44.44 
49 60.49 
55 67.90 
50 61. 72 
54 66.66 
37 45.67 
47 58.02 i 
59 72.83 
15 18.51 
65 80.24 
63 77.77 
66 81.48 



CUADRO No. 4 

PATOLOGIA ACTUAL 

HTA 
EPOC 
CARDIOPATIA 
D.M. 
ARTRITIS 
CEFALEA 
RINITIS 
E.A.O. 
HTA +D.M. 
HTA + GASTRITIS 
COLITIS + ALERGIA 
GOTA 
D.M. + 1 A M 
CONJUNTIVITIS 
PRESB!ACUSIA 
VERTIGO 
l. V.P. 
!.V.U. 
GASTRITIS 
SIN PATOLOG!A 

FUENTE:. 

18 

FRECUENCIA 

26 
1 
4 
9 
2 

"1 
1 
4 
2 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

3 

32. 09 
1.23 
4.93 

11.11 
2.46 
1.23 
1.23 
4.93 
2. 46 
1.23 
1.23 
1.23 
l. 23 
l. 23 
l. 23 
1.23 
1.23 
1.23 
l. 23 

25.92 



tSTA TESIS NO DEBE 
19 SALIR DE LA Bi3Li01 EGA 

0 PATOLOGIA ACTUAL FRECUENCIA 3 

HTA 12.5 

EPOC l 12.5 

CARDlOPATIA l 12.5 

HTA +D.M. 12.5 

SIN PA TOLOGlA 8 50 

FUENTE: 8 Pacientes Geri{itricos D~primldos 

-- HGZ #-8.-
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TABLA No. 3 

SIN TOMA DEPRES!ON 

FREC. 

NO DEPRES!ON 

FREC. 3 

25 
25 
50 
37.5 
25 
o 

12.5 
25 
o 
62.5 
12.5 
87.5 
12.5 
o 

:37.5 
12.5 
25 
.o 
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ANALISIS DE RESULTADOS 

Se encontró que el 90. 13 de los pacientes geriátricos no 
presentaron depresión quedando el 9. 87 3 clasificado como
deprimido, en forma independiente a las patologías que pre
sentaron. (Gráfica no. 1 ) 

Con esto se descarta la hipótesis que generó el trabajo, 
y nos queda el conocimiento nuevo de que, a pesar de todos 
los elementos que pudieran justificar la aparición de un cua
dro depresivo, al menos en nuestra población estudiada, este 
es un evento más blén raro. 

Cabe hacer mención de que en el total de pacientes se de 
ceceó como necesidad sentida en el 70. 33 de población escu=-
diada, la falca de pertenencia a algún grupo social, por lo -
se concluye que una medida urgente de .1'enci0n a este seccor 
poblacional son los clubes de la tercera edad. 



GW'ICA No. 1 

RES.l.TAID GlCll\L lll lCE P>C!ENlES ES!lIDLllil'i. 

fl'E\11~: 81 Pa:icnlcs r'.cri.lt rico.s 

E.stu:Ha:los lk-F :-:0.8 
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CONCLUSIONES 

En orden de frecuencia se encontró un mayor por
centaje de pacientes geri{¡cricos no deprimidos CO!!. 
era los que se cursaron con depresión; situación -
que pudo ser modificada por la falta de veracidad 
de las respuestas en el cese aplicado, lo cual no -
esté en manos del apllcador el controlarlo. 

Se rechazó la hipotésls general ya que no codos 
los pacientes gerlétrlcos cursan con depresión. 

Las diferencias observadas se deben a variaciones 
propias del muestro o al azar. 
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COMENTARIO 

Por lo tanto, los principales cambios que se presentan 
en el curso de la senescencia constituyen una serie de mo 
dificaciones físicas, intelectuales y afectivas que hacen _:;
que el envejecimiento radique esencialmente en la disminu 
ciOn de la capacidad de adapataciOn a estos cambios. Si -
se logra tener una actividad de interés social, cultural o
espiritual se obtiene una suplencia que favorece a esta a
daptaclOn. 
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